Objectives: to determine the prevalence of Helicobacter pylori infection in the general adult population of the province of Ourense.
INTRODUCTION
Some 20 years ago, Warren and Marshall (1) reported the discovery of a bacterium, subsequently named Helicobacter pylori (H. pylori) (2) , whose habitat was the human gastric mucosa. Although most infected individuals will never have clinical manifestations, its participation in the genesis of specific disease such as gastroduodenal peptic ulcer or gastric adenocarcinoma has been demonstrated; the development of these specific diseases depends on the interaction between bacterial and environmental factors, as well as host-related factors that have yet to be characterized. This makes it impossible to accurately identify the population at high risk for developing this illness and, hence, to implement prevention programs (3) (4) (5) (6) . Numerous epidemiological studies have been conducted all over the world with the intention of determining the prevalence of this infection, having estimated that it may affect half of the population worldwide (5, 7, 8) . Many of these studies show relevant methodological limitations, the most common of which being the failure to include randomly chosen individuals from the general population; instead, they generally study blood donors, inpatients, or subjects seen in medical practices, which diminishes the validity of their results (8, 9) . The current study seeks to determine the prevalence of H. pylori infection in the general adult population of the province of Ourense, with the aim of contributing to a better understanding of this infection's epidemiology in Spain.
MATERIAL AND METHODS

Participants
A cross-sectional study was carried out in the general adult population (aged 18 years and older) of the province of Ourense, which has some 350,000 inhabi-tants registered in the census. Approximately, one third of the population resides in the city of Ourense, and the rest in semi-urban or rural areas. Participants were randomly selected using a table of random numbers applied to a list of 3,000 subjects, obtained in turn by random sampling of the electoral census as published in Boletín Oficial de la Provincia de Ourense (BOP) on October 24, 1998 as a provisional list of individuals eligible for jury duty. The sample size that was needed, 383 individuals, was estimated for a prevalence of infection of 50% (referenced on prior studies conducted in the Spanish population), considering a 5% accuracy and a 95% confidence level (1-α) . A letter explaining the nature of the study was mailed or delivered by hand to selected individuals in their homes. Subsequently, attempts were made to contact these individuals and clarify any doubts they might have, inviting them to participate. In the event that consent was obtained, an appointment was made to perform a diagnostic test for H. pylori infection at a healthcare center. Participants were included consecutively from December 1999 to June 2002, until an exact sample size was achieved.
The following were considered to be exclusion criteria: a) psychiatric incapacity to comprehend the nature of the study and to perform the diagnostic test; b) physical inability to attend the appointment; c) total or subtotal gastrectomy; and d) use of acid secretion inhibitors in the event that it was impossible to temporarily suspend the use of said medications for four weeks. Individuals who could not be localized, who did not reside in the province, who were deceased, who met exclusion criteria, who were unable to participate for employment reasons, and who refused to participate in the study were considered a loss.
Measures and variables analyzed
The diagnosis of infection was made on the basis of the carbon-13-labeled urea breath test marketed under the brand name TAU-KIT ® (Isomed S.L., Madrid). Carbon-13-labeled urea is formulated as a soluble tablet, and 4.2 grams of product are mixed with citric acid in a sachet in the form of a powder to be dissolved in a solution. The test was performed as per the manufacturer's recommendations. In the case of subjects who were under treatment with antibiotics or who had taken them recently, the test was performed four weeks after the last dose had been taken. Those individuals who had received eradication treatment were tested using the breath test if it had not been previously done. The breath test was not performed in people who had received an endoscopic diagnosis of H. pylori infection in the preceding months, had not been treated, and whose earlier positive result was deemed valid.
According to the test's technical specifications, sensitivity and specificity for the detection of H. pylori is 94.3% (95% confidence interval (95% CI): 87-98%) and 94.5% (95% CI: 93-98%)), respectively, for a 4-unit difference in delta values, whereas for a 5-unit difference, sensitivity is 94.3% (95% CI: 87-98%) and specificity 96.3% (95% CI: 93-98%). A difference in delta values of 5.37 units was used in this study, in light of the local validation study for the breath test with 50 subjects without prior gastric surgery and who were eradication treatmentnaive (unpublished data), thus reaching a sensitivity of 96% (95% CI: 80.5-99.3%) and specificity of 100% (95% CI: 80.5-99.3%). Samples were analyzed in a clinical laboratory equipped with mass spectrometry (HEL-CIO-GALIZ. Ourense).
Statistical analysis
Data were entered into a database using the Access program, and were then analyzed by means of the SPSS version 10.0 and Epidad 2.0 software programs, with a 95% confidence level. Mean and 95% CI values were used for quantitative variables, and frequency and percentage were used for qualitative variables. A Chisquared test was used to compare qualitative variables. Significance was established as a p value < 0.05.
RESULTS
In order to study 383 subjects, attempts to localize 1,003 individuals had to be made. It was not possible to find 159 individuals (15.8%), mainly due to errors in the data published in the BOP, because such individuals had moved their place of residence, and due to incorrect information characterizing place of residence as rural or urban. Thirty-one individuals (3.0%) were deceased, 49 (4.8%) were considered invalid because they met one or more of the exclusion criteria, and it was not possible to contact 109 (10.8%) because they were registered as living outside the province. Two hundred and twenty (21.9%) did not choose to participate in the study, and 52 (5.1%) did not participate for employment reasons. The participation rate was considered to be 63.5% when taking account of those who accepted and those who refused to be analyzed; had the 52 individuals who did not do so for occupational reasons been included in the group of those who refused to participate, the participation rate would have been 58.4%. No statistically significant differences were observed with respect to age and gender between the group of participants and the group of those who were considered lost; nor were statistical differences observed between the group of participants and the group that refused to participate.
H. pylori infection was detected in 265 subjects, 69.1% of those studied (95% CI: 61.7-75.1%). It is worthy to note that, among participants, 9 had previously been diagnosed and treated; 4 of these diagnoses were made by blood testing and 5 by endoscopy. All underwent a breath test, which was negative in 8 of the aforementioned cases. In order to establish the current prevalence rate, these 8 individuals were considered non-infected. Had they not been treated, they would likely continue to be infected, and the prevalence rate in that case would be 71.2%. Mention must also be made of the fact that 2 subjects had been diagnosed with gastric cancer in the previous 12 months; both were positive for infection as determined by histological studies of gastric biopsy specimens. Neither of the two had undergone surgery, nor had they received eradication treatment; hence, they were considered to be infected, and the breath test was not performed.
Three hundred and eighty-three subjects were studied, 196 men (51.2%) and 187 women (48.8%). Of the 265 infected individuals, 137 were male and 128 were female, with a prevalence rate of infection of 69.8% (95% CI: 63.2-76.6%) and 68.4% (95% CI: 61.5-75.4%), respectively. If the 8 subjects who had successfully undergone eradication therapy had been included in the infected group, the figures would have been 144 men and 129 women, with a prevalence rate of 73.4 and 68.9%, respectively. In either scenario, no statistical differences are seen between both sexes.
Mean age of participants was 52.8 years (range: 20-93; 95% CI: 51.1-54.6) -54.3 (95% CI: 52.4-56.2) for the group of infected participants and 49.2 (95% CI: 45.6-52.9) for the group of uninfected participants. Tenyear interval age cohorts were established: from 25-34 to 75-84, in addition to two extreme groups (an 18-24-year cohort and one for those over the age of 84). In the lowest age group (18-24 years) prevalence rate was 47.1%, increasing in subsequent cohorts until a peak of 88.4% was observed in the 45-54 year cohort, followed by a decline, which was more pronounced in the age group of those over the age of 84 years, which had a 57.1% rate of infection (Table I) . 
DISCUSSION
We present the first epidemiological study on H. pylori infection carried out in the province of Ourense, with a population sample taken from the general population. The carbon-13-labeled urea breath test was used to establish the diagnosis of infection; this test is easy to use and has a high degree of both sensitivity and specificity, thereby enabling us to identify both individuals with active infection and uninfected individuals with great accuracy (10) (11) (12) .
The percentage of participation, around 60%, can be considered acceptable in order to meet the objective defined for the study. Other relevant epidemiological studies, such as those performed by Gasbarrini et al. (13) in San Marino, Bazzoli et al. (14) in Italy, and Murray et al. (15) in Northern Ireland, report participation rates of 77, 67.9, and 58.4%, respectively. It is possible that the higher participation rates achieved by these authors versus our study was made possible by the fact the they were carried out in geographically smaller areas with smaller target populations than in our case, making it easier to locate the individuals and to establish a closer relationship between the selected individuals and the investigating physicians.
The prevalence rate obtained, of 69.1% (95% CI: 61.7-75.1%), is high if we compare it to studies conducted in Catalonia, the Basque Country, Asturias, Andalusia, and Madrid, with results of approximately 50% (9, (16) (17) (18) (19) (20) . Nonetheless, it is below the 84% obtained in a study carried out in Guadalajara (21), and similar to the 65.6 and 68% described in the Canary Islands (22) and Cuenca (23), respectively. Reina et al. (24) in Majorca, and Navarro et al. (25) in Vallés Occidental (Catalonia) have described lower prevalence rates (21.1 and 38.2%, respectively) when compared to those we detected; however, only four of these studies were conducted with samples taken from the general population, as in our case, which confers greater validity to the results observed (16, 19, 21, 22) . The remaining studies were performed using volunteers, blood donors, and inpatients or people who were cared for in medical practices, which imply that the results are not applicable to the general population. Moreover, some of the aforementioned studies did not include individuals with a history of digestive illness, which we believe to be a mistake, since they also are a part of the general population (18) . We included 2 subjects with a recent diagnosis of gastric cancer, with histology-confirmed infection, and 9 individuals previously diagnosed with H. pylori infection that had undergone eradication therapy. With the exception of the work by Rafols et al. (18) , in which the breath test was used, all the other studies were performed using blood tests, different commercially available systems generally lacking prior validation; hence, the results are not easily comparable. With the data derived from comparative studies in hand, their diagnostic precision is less than that achieved with the breath test, with a mean sensitivity of 85% and a mean specificity of 79% (11) .
Insofar as the prevalence in other countries is concerned, the result obtained is far from the 30.6% reported for Australia (26), the 32.5% for the United States (27), or the 39.2% for Germany (28). It also differs from the prevalence rates described for San Marino and Ireland, 51 and 58.4%, respectively (13, 15 As other authors in our country have described (9, 16) , the epidemiological pattern observed is an intermediate one -prevalence rates are neither as low as those found in more developed countries, nor as high as those seen in developing countries. In 9 cases, the infection had been previously diagnosed, and had been successfully treated in 8. Had they not received treatment, these subjects would have probably continued to be infected, in which case the infection rate would have risen to 71.2% of participants. Therefore, we can state that medical action can be considered as having induced a slight decline in the number of infected individuals in our area.
We have not detected any differences in prevalence according to gender, which is consistent with the majority of studies in the literature (9, (13) (14) (15) (16) 20) . In terms of age, our data also coincide with most published studies conducted in developed countries, in which prevalence is seen to rise until it peaks in middle-aged individuals, around 50-60 years (9, 14, 15, 18, 20) . In developing countries such as Nigeria, a very high prevalence rate is observed in the young -82% in children aged 2 to 9 years, with a slight subsequent increase until it affects 100% of individuals with 50-59 years of age (33).
In conclusion, this study reveals that there is a very high prevalence rate -close to 70%-of H. pylori infection in the general adult population of the province of Ourense. Prevalence has not been seen to differ according to sex; insofar as age is concerned, prevalence is seen to increase until it peaks in middle-aged individuals, with a gradual decline in the older age cohorts. 
RESUMEN
Objetivos: conocer la prevalencia de la infección por Helicobacter pylori en la población general adulta de la provincia de Ourense.
Material y métodos: se ha realizado un estudio transversal con una muestra poblacional seleccionada al azar. El diagnóstico de la infección por Helicobacter pylori se ha realizado mediante la prueba de aliento con 13 C-urea. Resultados: se han estudiado 383 sujetos, obteniéndose una prevalencia del 69,1% (IC 95%: 61,7-75,1%), del 69,8% (IC 95%: 63,2-76,6%) en hombres y del 68,4% (IC 95%: 61,5-75,4%) en mujeres, diferencia no significativa. La prevalencia aumenta en relación con la edad, hasta un máximo del 88,4% en el grupo de 45-54 años, y decrece en los grupos siguientes hasta alcanzar el 57,1% en los individuos de más de 84 años.
Conclusión: este estudio muestra que la prevalencia de la infección por Helicobacter pylori es elevada en la población general adulta de la provincia de Ourense. Aumenta con la edad hasta alcanzar un máximo en el grupo de edad media, y es similar en ambos sexos.
INTRODUCCIÓN
Hace unos 20 años que Warren y Marshall (1) comunicaron el descubrimiento de una bacteria, denominada posteriormente como Helicobacter pylori (H. pylori) (2), cuyo hábitat lo constituía la mucosa gástrica de los humanos. Aunque la mayoría de los infectados nunca tendrán manifestaciones clínicas, se ha demostrado su participación en la génesis de enfermedades específicas como la úlcera péptica gastroduodenal o el adenocarcinoma gástrico, cuyo desarrollo depende de la interacción entre factores bacterianos, ambientales y del hués-ped, no bien caracterizados. Ello impide identificar con precisión a la población con riesgo elevado de desarrollarlas, y por tanto, aplicar programas de prevención (3) (4) (5) (6) . Se han realizado múltiples estudios epidemiológicos en todo el mundo con la intención de conocer la prevalencia de esta infección, habiéndose estimado que podría estar afectando al menos a la mitad de la población mundial (5, 7, 8) . Muchos de estos trabajos tienen importantes limitaciones metodológicas, siendo la más frecuente la falta de inclusión de individuos de la población general elegidos al azar, empleándose habitualmente donantes de sangre, sujetos hospitalizados o sujetos atendidos en consultas médicas, lo que resta validez a sus resultados (8, 9) . El objetivo del presente estudio ha sido determinar la prevalencia de la infección por H. pylori en la población general adulta de la provincia de Ourense, con la finalidad de contribuir a un mejor conocimiento de la epidemiología de esta infección en España.
MATERIAL Y MÉTODOS Participantes
Se ha realizado un estudio transversal en la población general adulta (edad igual o mayor de 18 años) de la provincia de Ourense, que consta de unos 350.000 habitantes censados. Aproximadamente un tercio de la población reside en la ciudad de Ourense y el resto en áreas semiurbanas o rurales. Los participantes han sido seleccionados al azar, empleando una tabla de números aleatorios aplicada a una lista de 3.000 sujetos, obtenida por muestreo aleatorio simple del censo electoral, y publicada en el Boletín Oficial de la provincia de Ourense (BOP) el 24 de octubre de 1998 como lista provisional de candidatos a jurados. El tamaño muestral necesario, de 383 individuos, ha sido estimado para una prevalencia de la infección del 50% (tomando como referencia estudios previos efectuados en la población española), considerando una precisión del 5% y un nivel de confianza (1-α) del 95%. A los seleccionados se les ha enviado, o entregado en su domicilio, una carta explicándoles la naturaleza del estudio. Tras su recepción, se ha intentado contactar con ellos para aclarar las dudas que pudiesen surgir e invitarles a participar. En caso de obtenerse el consentimiento, se ha procedido a concertar una cita para realizar una prueba de diagnóstico de infección por H. pylori en un Centro Sanitario. Los participantes han sido incluidos consecutivamente hasta completar el tamaño muestral preciso, desde diciembre de 1999 hasta junio de 2002.
Se han considerado criterios de exclusión la presencia de: a) incapacidad psíquica para comprender la naturaleza del estudio y realizar la prueba diagnóstica; b) incapacidad física que impidiese acudir a la cita; c) gastrectomía total o subtotal; y d) consumo de inhibidores de la secreción ácida, siempre que fuese imposible su suspensión temporal durante cuatro semanas. Se han considerado como pérdidas los individuos que no han sido localizados, los que no residen en la provincia, los que han fallecido, los que cumplen criterios de exclusión, los que no han podido participar por motivos laborales y los que se han negado a participar.
Mediciones y variables analizadas
El diagnóstico de la infección se ha efectuado con el test de aliento con urea marcada con carbono 13 comercializado con el nombre de TAU-KITanalizadas en un laboratorio de análisis clínicos dotado con un espectrómetro de masas (HELICO-GALIZ. Ourense).
Análisis estadístico
Los datos se introdujeron en una base de datos utilizando el programa Access, y han sido analizados empleando el programa SPSS versión 10.0 y Epidad 2.0, trabajando con un nivel de confianza del 95%. Se han utilizado media e IC al 95% para las variables cuantitativas, para las variables cualitativas se han empleado frecuencia y porcentaje. Para la comparación de variables cualitativas se ha usado la prueba Chi cuadrado. Se han estimado como significativas diferencias con un valor p < 0,05.
RESULTADOS
Para lograr estudiar a 383 sujetos ha sido necesario tratar de localizar a 1.003. No se ha conseguido encontrar a 159 personas (15,8%), debido fundamentalmente a la existencia de errores en los datos publicados en el BOP, a haber cambiado de domicilio y a una inadecuada señali-zación tanto del medio rural como urbano. Habían fallecido 31 individuos (3,0%), 49 (4,8%) se han considerado no válidos por cumplir algún criterio de exclusión, y no se ha podido contactar con 109 (10,8%) al haberse constatado que no residen en la provincia. No han querido participar en el estudio 220 individuos (21,9%), y 52 (5,1%) no lo han hecho aludiendo motivos laborales. La tasa de participación ha sido del 63,5%, teniendo en cuenta a los que han aceptado y a los que se han negado a ser analizados; en caso de que fuesen incluidos en el grupo de los que se han negado a participar, los 52 individuos que no lo han hecho por motivos laborales, el porcentaje de participación sería del 58,4%. No se han observado diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la edad y el sexo entre el grupo de participantes y el grupo de pérdidas, ni entre el grupo de participantes y los que se han negado a participar.
La infección por H. pylori ha sido detectada en 265 sujetos, el 69,1% de los estudiados (IC 95%: 61,7-75,1%). Cabe resaltar que entre los participantes, habían sido diagnosticados y tratados anteriormente 9 individuos, en 4 el diagnóstico se había hecho mediante serología y en 5 con métodos que habían requerido endoscopia; a todos se les ha realizado la prueba del aliento, que ha sido negativa en 8 casos. Para establecer la prevalencia actual estos 8 individuos se han considerado como no infectados. De no haber sido tratados lo más probable es que continuasen infectados, y entonces la prevalencia sería del 71,2%. También hay que mencionar que 2 sujetos se habían diagnosticado de un cáncer gástrico en los 12 meses previos, ambos con la infección presente determinada mediante el estudio histológico de biopsias gástricas. Ninguno de los dos había sido operado ni había recibido terapia de erradicación, por lo que se han considerando como infectados y no se les ha realizado la prueba del aliento.
Se han estudiado 383 sujetos, 196 hombres (51,2%) y 187 mujeres (48,8%). De los 265 infectados, han sido hombres 137 y mujeres 128, con una prevalencia de la infección del 69,8% (IC 95%: 63,2-76,6%) y 68,4% (IC 95%: 61,5-75,4%) respectivamente. Si se incluyesen entre los infectados a los 8 sujetos erradicados, entonces serían 144 hombres y 129 mujeres, con una prevalencia de 73,4 y 68,9% respectivamente. En cualquiera de los dos casos, no se observan diferencias significativas entre ambos sexos.
La edad media de los participantes ha sido de 52,8 años (rango: 20-93; IC 95%: 51,1-54,6), de 54,3 (IC 95%: 52,4-56,2) en los infectados y de 49,2 (IC 95%: 45,6-52,9) en los no infectados. Se han distribuido en grupos de edades de 10 años, de 25-34 a 75-84, además de dos grupos extremos, uno de 18-24 años y otro con los mayores de 84. En el grupo de menor edad (18-24 años) la prevalencia ha sido del 47,1%, incrementándose en los grupos siguientes hasta un pico máximo del 88,4% en el intervalo de 45-54 años, con un descenso posterior, mayor en el grupo de edad superior a 84 años, con un 57,1% de infectados (Tabla I).
Tabla I. Prevalencia de la infección de H. pylori según la edad
Edad
Nº de Prevalencia sujetos (%) n (%)
DISCUSIÓN
Presentamos el primer estudio epidemiológico sobre la infección por H. pylori efectuado en la provincia de Ourense, con una muestra poblacional obtenida de la población general. Para el diagnóstico de la infección se ha utilizado la prueba de aliento con urea marcada con carbono 13, una prueba de fácil realización y con elevadas sensibilidad y especificidad, que permite identificar con gran precisión a los individuos con infección activa y a los no infectados (10-12).
El porcentaje de participación, en torno al 60%, puede considerarse aceptable para la consecución del objetivo marcado. En otros estudios epidemiológicos relevantes como los de Gasbarrini y cols. (13) en San Marino, Bazzoli y cols. (14) en Italia y Murray y cols. (15) en Irlanda del Norte, ha sido del 77, 67,9 y 58,4% respectivamente. Es posible que esta participación mayor que la nuestra, se haya favorecido porque estos trabajos se han efectuado en áreas geográficas menos extensas y con poblaciones diana menores, con más facilidad para localizar a los individuos y con más estrecha relación entre los seleccionados y los médicos investigadores.
La prevalencia obtenida ha sido el 69,1% (IC 95%: 61,7-75,1%), elevada si la comparamos con estudios efectuados en Cataluña, País Vasco, Asturias, Andalucía y Madrid, con resultados en torno al 50% (9, (16) (17) (18) (19) (20) . Es, sin embargo, inferior al 84% obtenido en un trabajo efectuado en Guadalajara (21), y similar al 65,6 y 68% que se han descrito en Canarias (22) y Cuenca (23), respectivamente. Reina y cols. (24) en Mallorca y Navarro y cols. (25) en el Vallés Occidental (Cataluña), han descrito las prevalencias más bajas detectadas en nuestro país, del 21,1 y 38,2% respectivamente. Solamente cuatro de estos estudios se han efectuado, al igual que el nuestro, con muestras poblacionales extraídas de la población general, lo que confiere mayor validez a los resultados observados (16, 19, 21, 22) . El resto han sido efectuados con voluntarios, donantes de sangre y sujetos hospitalizados o atendidos en consultas, lo que implica que los resultados no son aplicables a la población general. Además, algunos no han incluido a sujetos con antecedentes de enfermedades digestivas, lo que a nuestro parecer es un error, pues son también parte de la población general (18) . Nosotros hemos incluido a 2 sujetos con el diagnóstico reciente de cáncer gástrico, con la infección demostrada mediante histología, y a 9 individuos previamente diagnosticados de infección por H. pylori que habían recibido tratamiento de erradicación. A excepción del trabajo de Rafols y cols. (18) , en el que se ha empleado la prueba de aliento, todos los demás se han realizado mediante serología, utilizando distintos preparados comerciales, generalmente sin validación previa, lo que impide comparar convenientemente los resultados. Con datos procedentes de estudios comparativos, se ha observado que su precisión diagnóstica es inferior a la lograda con la prueba de aliento, con una sensibilidad media del 85% y una especificidad media del 79% (11) .
Con respecto a la prevalencia de otros países, el resultado obtenido dista del 30,6% descrito en Australia (26), el 32,5% de Estados Unidos (27) o el 39,2% de Alemania (28). También difiere de la prevalencia descrita en San Marino e Irlanda, del 51 y 58,4% respectivamente (13, 15) , y se aproxima al 67,9% obtenido en el norte de Italia por Bazzoli y cols. (14) , utilizando este último también la prueba de aliento con urea marcada con carbono Al igual que han descrito otros autores en nuestro país (9, 16) , el patrón epidemiológico observado sería intermedio, con una prevalencia no tan baja como la de países de mayor desarrollo ni tan elevada como la de países en vías de desarrollo. En 9 casos la infección se había diagnosticado previamente, y se había tratado con éxito en 8. De no haber recibido tratamiento, probablemente estos sujetos seguirían infectados y entonces la infección afectaría al 71,2% de los participantes. Por lo tanto, puede decirse que a la actuación médica se le puede achacar un descenso escaso en el número de infectados en nuestro medio.
No hemos encontrado una diferente prevalencia en relación con el sexo, al igual que la mayor parte de los trabajos publicados (9, (13) (14) (15) (16) 20) . Con respecto a la edad, también coincidimos con la mayoría de los estudios publicados de países desarrollados, en los que se aprecia una prevalencia creciente hasta alcanzar un máximo en los individuos de edad media, en torno a los 50-60 años (9, 14, 15, 18, 20) . En países en vías de desarrollo como Nigeria, se alcanza una prevalencia muy elevada en sujetos de corta edad, del 82% en niños de 2 a 9 años, con un leve ascenso posterior hasta el 100% en los individuos de 50-59 años (33).
Como conclusión, este estudio muestra que en la población general adulta de la provincia de Ourense, la prevalencia de la infección por H. pylori es muy elevada, casi del 70%. No se ha observado una prevalencia distinta según el sexo, y con respecto a la edad, se aprecia una prevalencia creciente hasta alcanzar un máximo en los individuos de edad media, con un descenso paulatino en los de edades más avanzadas.
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